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As doenças reumáticas são muito prevalentes1,2, 
acometendo o sistema musculoesquelético, mas muitas 
vezes com comprometimento sistêmico. O diagnóstico 
dessas doenças não é simples, o que requer muitas 
vezes exames complementares e acompanhamento 
multidisciplinar. O tratamento clínico em geral é longo, com 
medicações simples e complexas, por vezes desconhecidas 
por outros profissionais de saúde que terão dificuldade em 
manejar esses pacientes em seus serviços cotidianos, como 
unidades de emergência e enfermarias cirúrgicas3,4.
A incidência de infecções pós-operatórias é 0,5-
6,0%, dependendo do centro, do tipo de cirurgia, e do 
local da cirurgia5. Pacientes reumatológicos, no entanto, 
apresentam maior risco para o desenvolvimento de infecção 
pós-operatória6-10. Cerca de 25% de todos os pacientes com 
artrite reumatoide necessitarão de cirurgia nos primeiros 
20 anos de doença. As principais complicações ortopédicas 
eletivas continuam sendo as infecções de sítio cirúrgico, 
com incidência variando de 2 a 15%, não podendo excluir 
essa alta taxa devido às medicações utilizadas por esses 
pacientes. 
Por mais diferentes que sejam as doenças 
reumatológicas, as classes medicamentosas utilizadas no 
tratamento dessas patologias são, em geral, similares. Os 
anti-inflamatórios não esteroidais, os glicocorticoides, 
as drogas antireumáticas modificadoras de doença e os 
agentes biológicos são as principais medicações utilizadas 
no tratamento das doenças reumáticas. Essas medicações 
podem apresentar complicações similares, muitas vezes 
envolvendo infecções de sítio cirúrgico e dificuldade de 
cicatrização da ferida operatória11,12. 
É importante que os clínicos, cirurgiões e 
anestesistas conheçam o mecanismo de ação dessas 
medicações, efeitos colaterais e possíveis complicações 
peri-operatórias dessas drogas. Para isso, pesquisamos o 
banco de dados “PubMed”, procurando por manuscritos 
com as palavras-chaves (MeSH) “Perioperative Period 
AND Medications”. A pesquisa foi limitada ao período 
de janeiro de 2000 a julho de 2015, com a restrição de 
idioma inglês nas publicações. Além disso, realizou-se 
busca manual das referências dos artigos encontrados e 
foram selecionados os artigos considerados relevantes 
sobre tema. Foram revisados 1197 artigos relacionados ao 
tema, e utilizados 52, que apresentavam relação objetiva 
com o presente trabalho de forma a revisar o mecanismo 
de ação e farmacocinética das principais drogas utilizadas 
para controle de doenças reumáticas; e fornecer orientações 
em relação à suspensão e à reintrodução no período peri-
operatório.
Em relação aos anti-inflamatórios não esteroidais 
é importante ter em mente que dependendo do tempo de 
meia-vida da medicação ela deve ser suspensa por horas 
ou até dias em relação ao dia cirúrgico13-15. No uso dos 
glicocorticoides, a prescrição deve ser feita de acordo com 
estresse cirúrgico e o grau de inibição do eixo hipotálamo-
hipófise-adrenal16-18. 
Drogas antirreumáticas modificadoras de doença e 
agentes biológicos são tradicionalmente suspensos 5 tempos 
de meia-vida e 2 tempos de meia-vida, respectivamente, 
para evitar infecções19-22. Contudo, recentemente não há 
evidências do aumento do risco de infecção ou dificuldade 
de cicatrização do sítio cirúrgico com a manutenção dessas 
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medicações19. Metotrexato23 e hidroxicloroquina24,25 devem 
ser mantidos, por não piorarem o risco de complicações 
pós-cirúrgicas e terem efeito benéfico.
Em relação às medicações utilizadas no tratamento 
da osteoporose, não há necessidade de alterar o uso 
de bisfosfonatos26. É importante lembrar que o ácido 
zoledrônico quando utilizado de 2 a 12 semanas após 
cirurgia de quadril promove redução do número de fraturas 
e reduz a mortalidade geral27,28. Os níveis de cálcio e 
vitamina D devem estar dentro da faixa de normalidade29. 
O conhecimento sobre diversas medicações 
utilizadas em pacientes com doenças reumatológicas se faz 
necessário, uma vez que seus efeitos colaterais poderiam 
influenciar na evolução do pós-operatório. Assim, todo 
profissional da área médica, antes de indicar uma cirurgia 
ou acompanhar a evolução de um paciente reumático no 
pós-operatório, deve estar atento ao tipo de medicação 
de uso contínuo utilizada, bem como saber os diversos 
efeitos dessas medicações. Essas informações poderiam 
evitar possíveis complicações que podem acometer essa 
gama de pacientes.
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